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sociales de la salud;
Calidad de vida.
Introducción: El servicio de comida a domicilio (SCD) es un recurso para la atención domiciliaria 
de personas mayores poco desarrollado en el País Vasco y dependiente de los servicios sociales. El 
objetivo de este trabajo es conocer el estado nutricional, los hábitos alimentarios y las principales 
características sociosanitarias de los mayores de 65 años usuarios de este servicio en el municipio 
de Vitoria-Gasteiz.
Material y Métodos: Estudio descriptivo y transversal desarrollado en 2 etapas: (a) primera etapa: 
valoración del estado nutricional y de hábitos alimentarios mediante el  Mini Nutritional Assesse-
ment (forma abreviada) y un cuestionario de consumo de alimentos; (b) segunda etapa: valoración 
del riesgo de dependencia en el domicilio y de la calidad de vida relacionada con la salud mediante 
los cuestionarios de  Barber y EuroQoL-5D.
Resultados: Cumplieron los criterios de inclusión 80 usuarios (35 varones, 45 mujeres); edad me-
dia: 83,62 (±5,53) años. Estado nutricional: la prevalencia de desnutrición y riesgo de desnutrición 
era de 11% y 39% respectivamente. Hábitos alimentarios: la comida servida  garantizaba un aporte 
mínimo de  legumbres, pasta, arroz o patatas (1-2 veces/semana), de pescado (1-2 veces/semana) 
y de carne (3-4 veces/semana). A pesar de ello, la frecuencia de consumo de verduras, pescado, 
arroz, huevos y carne era inferior al recomendado en más del 70% del colectivo. Perfil sociosanitario: 
participaron 127 usuarios (60 varones, 67 mujeres); edad media: 83,82 (±6,17) años. Cuestionario de 
Barber: el 48% vivían solos; el 20% estaban confinados por enfermedad; el 44% tenía mala audición 
y el 34% mala visión. Aunque el 30% precisaban ayudas, el 95% de ellos contaban con apoyos. 
EuroQoL-5D: Problemas graves referidos: el 4,7% tenía problemas de movilidad; el 7,9% de cuidado 
personal; el 23,6% tenía problemas para realizar actividades cotidianas; el 15% refería dolor/ma-
lestar; el  3,9% ansiedad/depresión. Estado de salud percibido: el 32,3% consideraba que su estado 
de salud era bueno o muy bueno, el 34,6% regular y el 33% malo o muy malo.
Conclusiones: El grupo estudiado representa un colectivo vulnerable con problemas sociosanita-
rios y más desnutrición que el conjunto de la población mayor en domicilio. En este contexto, el 
SCD mejoró sustancialmente la oferta de alimentos fuente de carbohidratos complejos, verduras y 
proteínas y podría constituir un recurso útil para el mantenimiento de los mayores en su domicilio.
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Health Services for 
the Aged.
(comorbilidad, polimedicación, reagudización de enferme-
dades crónicas, hospitalización)4 y, frecuentemente, concu-
rren varios de ellos.
La comida a domicilio tiene una larga historia como recurso 
social basado en el voluntariado o en la caridad5. Como ser-
vicio organizado, es un recurso dirigido al mantenimiento en 
el domicilio de la persona mayor. Ha demostrado ser eficaz 
para mejorar la ingesta, la seguridad alimentaria, el estado 
nutricional y el control de enfermedades crónicas de este 
colectivo6,7. Los principales beneficiados son ancianos que 
viven solos, frágiles, con situación socioeconómica precaria 
y/o con limitaciones para el desplazamiento exterior, hacer 
compras y cocinar8. En Vitoria-Gasteiz, el Servicio Municipal 
de Personas Mayores pone a disposición de los mayores de 
la ciudad la comida elaborada en uno de sus centros geriá-
tricos, ofreciendo a través del servicio de comida a domicilio 
(SCD) una comida de calidad y nutricionalmente controlada, 
por un precio muy asequible.
IntroduccIÓn
La desnutrición es un problema creciente entre la población 
mayor asociado a morbilidad, uso de recursos sanitarios, 
dependencia, institucionalización y muerte1. Con el Mini 
Nutritional Assessement (MNA) como herramienta de valora-
ción nutricional, la prevalencia de desnutrición y riesgo de 
desnutrición encontrada en personas mayores en domicilio, 
oscila entre el 2% y el 24%,  porcentajes que ascienden res-
pectivamente hasta el 9% y el 45% en el colectivo de mayo-
res en atención domiciliaria o ambulatoria2. En una reciente 
revisión sistemática en población anciana española, la  pre-
valencia de desnutrición encontrada según el MNA es del 
6,9% para ancianos en domicilio3.
Los factores asociados al riesgo de desnutrición pueden ser 
factores sociales (precariedad económica, insuficiente so-
porte sociofamiliar), funcionales (fragilidad, capacidad fun-
cional, déficits sensoriales), anímicos (depresión, aislamien-
to), cognitivos (deterioro cognitivo y demencia), sanitarios 
Introduction: The home meals service (HMS) is a little-developed resource in the Basque 
Country, and is dependent on social services. The aim of this study is to establish the 
nutritional status, eating habits and main social and healthcare characteristics of the users 
of this service.
Material and Methods: A descriptive and transversal study carried out in 2 phases: (a) phase 
1: an assessment of nutritional status and eating habits using an abbreviated version of 
the Mini Nutritional Assessment and a questionnaire on food consumption. (b) phase 2: the 
assessment of the dependency risk at home and quality of life related to health by means of 
Barber and EuroQoL-5D questionnaires.
Results: Eighty users (35 men, 45 women) fulfilled the criteria for inclusion; average age: 
83.62 years (± 5.53). Nutritional status: the prevalence of malnutrition was 11% and that of 
risk of malnutrition 39%. Eating habits: the meal provided guaranteed a minimal provision of 
legumes, pasta, rice or potatoes (once or twice a week), fish (once or twice a week), and meat 
(three or four times a week). In spite of this, the frequency of consumption of vegetables, fish, 
rice, eggs or meat was less than recommended in over 70% of the group. Social and healthcare 
profile: 127 users (60 men, 67 women) took part; average age: 83.82 years (± 6.17). Barber’s 
questionnaire: living alone: 48%; housebound through illness: 20%. Poor hearing: 44%; poor 
sight: 34%; although: 30% needed help, 95% were receiving support. EuroQoL-5D: Serious problems 
reported: 4.7% had difficulties with mobility; 7.9% with personal care; 23.6% had problems with 
carrying out daily activities; 15% reported pain or discomfort; 3.9% anxiety/depression. Perceived 
health status: 32.3% considered their health to be good or very good, 34,6% fair, and 33% bad 
or very bad.
Conclusions: The group studied consists of a vulnerable people, with social and health 
problems and more malnutrition than the older population living at home. In this context, the 
home meals significantly improves the availability of complex carbohydrates, vegetables and 
proteins and may be a useful service in helping to keep older people in their homes.
A B S T R A C T
Nutritional status, dietary habits and social and health profile of home meal service users for 
elderly of Vitoria-Gasteiz
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Características del Servicio de Comida a Domicilio (SCD) de 
Vitoria-Gasteiz:
El SCD es un servicio del ayuntamiento para los mayores de 
65 años de la ciudad y oferta la misma comida de la residen-
cia geriátrica San Prudencio, de titularidad municipal. El SCD 
constó de 4 dietas diferentes –basal, alternativa, diabética y 
túrmix–, que  se prepararon en la cocina del centro, bajo 
control dietético, y se sirvieron además de en la propia resi-
dencia, en otros servicios municipales como los comedores y 
los centros de atención diurna de tercera edad. La dieta habi-
tual fue la dieta basal. Los menús fueron variados y aportaron 
una media de 2.197 Kcal/día, de las cuales, 734 Kcal (33%) 
correspondían a la comida y 170 Kcal al primer plato de la 
cena. El servicio a domicilio incluyó tres entregas semanales 
de comida a cada usuario, en recipientes especiales donde 
se introdujeron 5 envases termosellados con el primer y se-
gundo plato de la comida principal y el primer plato de la 
cena. En una bolsa aparte se entregó el pan y los postres 
correspondientes a cada menú. De este modo los usuarios 
recibían cada semana 7 comidas principales (primer plato, 
segundo plato y postre) y tres primeros platos de cena, con 
el pan y los postres respectivos. El precio del servicio variaba 
en función de los ingresos del mayor, oscilando desde 1,16 € 
hasta un máximo de 5,51 €/persona/día. Las limitaciones 
en recursos humanos y materiales no permitían ampliar la 
oferta para incluir un servicio completo de cena.
Primera etapa del estudio:
Valoración del estado nutricional: La herramienta de valo-
ración utilizada fue el Mini Nutritional Assessment Short Form 
(MNA-SF), herramienta validada y contrastada2,9, recomen-
dada para el cribado de malnutrición en población adulta 
que vive en comunidad10. Valora 6 ítems: ingesta, pérdida 
de peso, movilidad, enfermedad aguda en los últimos 3 me-
ses, problemas neuropsicológicos e índice de masa corporal 
(IMC) intercambiable por la medición de la circunferencia de 
la pantorrilla, cuando no es accesible el IMC. En el estudio se 
utilizó la medición de la circunferencia de la pantorrilla. La 
puntuación obtenida permite clasificar el estado nutricional 
en 3 categorías: desnutrición (0-7 puntos), riesgo de desnutri-
ción (8-11 puntos) y estado nutricional normal (12-14 puntos).
Encuesta de Hábitos alimentarios: Para conocer los hábi-
tos alimentarios se empleó un cuestionario de frecuencia 
de consumo de alimentos utilizado con anterioridad y que, 
aunque no era específico de mayores en domicilio, recogía 
de forma detallada los alimentos fuente de macro y micro-
nutrientes y otros alimentos habituales de este colectivo 
como embutidos, dulces, vino, etc.11. Con este cuestionario 
se intentó recoger el consumo de alimentos aparte de lo 
ofertado por el SCD. Este consumo junto a la comida servida 
en el domicilio, representaba el total de alimentos que teó-
ricamente eran consumidos por los usuarios.
Las personas mayores que solicitan este recurso presen-
tan habitualmente alguna limitación en las actividades de 
la vida diaria (AVDs), temporal o permanente y su control 
es básicamente administrativo (altas, bajas, pagos…), care-
ciendo de datos relativos a su estado de salud, situación fun-
cional, hábitos alimentarios o estado nutricional, informa-
ción necesaria para una correcta evaluación y adecuación 
del servicio que se presta.
El objetivo del presente trabajo es conseguir un mayor co-
nocimiento del colectivo de usuarios del SCD municipal de 
Vitoria-Gasteiz, con datos sobre sus características sociosa-
nitarias, estado nutricional y hábitos alimentarios que facili-
ten una mejor adecuación del  recurso.
MAtErIAL Y MÉtodoS
Sujetos y criterios de selección:
Se realizó un estudio descriptivo transversal en 2 etapas, 
entre 2010 y 2011. La población diana fue el colectivo de 
usuarios del SCD municipal de Vitoria-Gasteiz que estaban 
recibiendo el servicio. No se realizó seguimiento de la prime-
ra cohorte.
En la primera etapa, se estudió el estado nutricional y los hábi-
tos alimentarios mediante entrevista personal. En la segunda, 
se analizaron las características sociosanitarias del colectivo, 
mediante los cuestionarios de Barber y EuroQoL-5D (EQ-5D).
Selección de los pacientes: Todos los usuarios recibieron 
junto con la comida a domicilio, una carta informativa, so-
licitando su consentimiento firmado para participar en el 
estudio. Con los que respondieron afirmativamente se con-
certó una cita para una entrevista personal en el domicilio 
(imprescindible para el estudio del estado nutricional y hábi-
tos alimentarios) o, en su defecto, telefónica (para la cumpli-
mentación de los cuestionarios de Barber y EQ-5D).
Criterios de inclusión: Se incluyó a los usuarios mayores de 
65 años, con más de 2 meses de alta en el SCD, sin ingresos 
hospitalarios en el último mes, que no recibían dietas tritu-
radas y que firmaron el consentimiento para participar en 
el estudio.
Criterios de Exclusión: Se excluyeron a los usuarios que no 
cumplían los criterios de inclusión o que, a juicio del per-
sonal entrevistador, ofrecían dudas sobre su capacidad de 
comprensión o su coherencia durante la entrevista.
Las entrevistas fueron realizadas por alumnas en prácticas 
del Grado Superior de Dietética debidamente identificadas y 
tras una formación específica de 2 semanas.
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• Sensorial: recoge los ítems de mala visión y mala 
audición.
Una o más preguntas contestadas afirmativamente sugie-
ren “riesgo de dependencia” y seleccionarían al individuo 
como candidato a una valoración más exhaustiva16.
Cuestionario EuroQoL–5D: se trata de un cuestionario para 
el estudio de la calidad de vida relacionada con la salud, 
adaptado y validado para su uso en la población general es-
pañola. Es un instrumento sencillo en el que el propio indivi-
duo describe su estado de salud en tres niveles de gravedad 
(no hay problema, problema moderado y problema severo) 
para cinco dimensiones de salud (movilidad, cuidado perso-
nal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/de-
presión). Esto permite una descripción del grupo estudiado 
mediante proporciones de sujetos afectados. Este sistema 
descriptivo se completa con una escala visual analógica en 
la que el individuo valora su estado de salud global entre 0 
(peor estado de salud imaginable) y 100 (mejor estado de 
salud imaginable)17. Según las puntuaciones obtenidas se 
clasificó el estado de salud en tres categorías: malo/muy 
malo (< 50 puntos), regular (50-69 puntos), bueno/muy 
bueno (>=70 puntos). El uso de esta escala completa el sis-
tema descriptivo de la autoevaluación del estado salud del 
individuo.
Los datos se analizaron calculando los valores absolutos, 
porcentajes, medias estadísticas y desviación estándar, me-
diante los programas Excel y SPSS versión 19.
rESuLtAdoS
Primera fase del estudio: Valoración del estado nutricional 
y Hábitos alimentarios
En esta primera fase participaron 80 personas que cumplían 
los criterios de inclusión y accedieron  a una entrevista en el 
domicilio. Este grupo representaba el 51% de los usuarios 
del SCD municipal del área geográfica de Vitoria-Gasteiz, y 
sus características se describen en la Tabla 1.
Valoración del estado nutricional
Utilizando el MNA-SF, 40 personas del grupo estudiado 
(50%) tenían un estado nutricional normal, 9 usuarios (11%) 
presentaban desnutrición y 31 (39%) estaban en riesgo de 
padecerla. (Figura 1)
Los datos se obtuvieron de la siguiente manera:
• Alimentos ofertados en la comida a domicilio: du-
rante dos meses se analizaron los distintos menús 
ofertados por el SCD para calcular la frecuencia me-
dia mensual con la que se ofrecían cada grupo de 
alimentos en la comida servida a domicilio.
• Alimentos consumidos libremente: se recogió el 
consumo de alimentos no ofertados por el centro 
expresado en frecuencias semanales y/o mensuales.
• Frecuencias de consumo recomendadas: las fre-
cuencias de consumo recomendadas se establecie-
ron de acuerdo a las recomendaciones habituales12,13. 
Estas recomendaciones, al igual que la oferta del 
SCD, se expresaron de manera semanal y/o men-
sual, considerando meses de 4 semanas y 30 días.
• Comparación entre el consumo y las recomenda-
ciones: se consideró que las recomendaciones nutri-
cionales estaban cubiertas cuando la suma de lo ofer-
tado por el servicio y lo consumido aparte, alcanzaba 
el valor más bajo del rango de las recomendaciones 
para ese grupo de alimentos. (Ejemplo: Recomenda-
ción para el consumo de pasta: 2-3 veces/semana, 
por lo que el consumo mínimo recomendado debe 
ser de 8 veces/mes. La oferta realizada desde el ser-
vicio era de 6 veces/ mes, por lo que  los usuarios de-
bían consumir, por su parte, otras 2 veces/mes para 
alcanzar las recomendaciones).
Segunda etapa del estudio: 
Perfil sociosanitario de los usuarios de Comida a Domici-
lio: Para conocer las características de los usuarios, se uti-
lizaron 2 cuestionarios diferentes que exploraban de forma 
sencilla el área social, funcional, sensorial y sanitaria de una 
población. Además, podían ser autoadministrados o utiliza-
dos en una entrevista personal o telefónica.
Cuestionario de Barber: inicialmente desarrollado como cues-
tionario postal para la detección de ancianos con riesgo de 
dependencia. Ha sido adaptado a nuestro medio14 y, aunque 
presenta limitaciones, es la herramienta de cribado más 
empleada en España para seleccionar ancianos en riesgo 
de dependencia15. La persona mayor contesta a 9 preguntas 
agrupadas en 3 dimensiones:
• Social/Funcional: explora la soledad, dependencia 
para alguna actividad y tenencia o no de apoyo. La 
pregunta “Come caliente a diario”, se eliminó del 
cuestionario, por recibir la comida en el domicilio.
• Salud: recoge la impresión de mala salud, el confi-
namiento por enfermedad y la hospitalización en el 
último año.
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Hábitos alimentarios
En la Tabla 2 se muestran los grupos de alimentos cuyas fre-
cuencias de consumo recomendadas (semanal o mensual) 
están más estandarizadas, como son: pasta, arroz, pata-
tas, legumbres, verduras, frutas, leche y derivados, huevos, 
carnes y pescados. Se recogieron las recomendaciones de 
consumo, el aporte de alimentos del SCD, el consumo libre 
que realizaban los usuarios y el porcentaje de éstos que al-
canzaban las frecuencias de consumo recomendadas. Los 
datos indicaban que había un alto porcentaje de usuarios 
que no comía nunca legumbres (86,3%), arroz (78,8%), car-
ne (72,5%), patatas (70%), pescado (56,3%), pasta (51,3%) o 
verduras (46,3%). Un porcentaje variable tomaba entre 1 ó 
2 veces/semana alimentos proteicos como  huevos (62,5%), 
pescados (23,8%) y carnes (16,3%).
El SCD mejoraba fundamentalmente el aporte de carbohi-
dratos complejos y proteínas. Así, la comida servida garan-
tizaba un aporte mínimo de legumbres, pasta, arroz o pata-
tas (1-2 veces/semana), de pescado (1-2 veces/semana) y de 
carne (3-4 veces/semana).
A pesar de ello, más del 75% de los usuarios tenía una fre-
cuencia de consumo de arroz, patatas, legumbres, huevos 
y pescado por debajo de lo recomendado, mientras que el 
consumo de leche y derivados y de frutas estaba cubierto en 











































2-3 veces semana 
(8 veces/mes)11
2-3 veces semana 
(8 veces/mes)11
2-3 veces semana 
(8 veces/mes)11
2-3 veces semana 
(8 veces/mes)11
2-3 raciones día 
(60 veces/mes)11,12
2-3 raciones día 
(60 veces/mes)11,12
2-3 raciones día 
(60 veces/mes)11
2-3 veces semana 
(8 veces/mes)11
4-5 veces semana 
(16 veces/mes)11
5-6 veces semana 
(20 veces/mes)11
Oferta del SCD 
(minimo/mes)
1-2 veces semana 
(4 veces/mes)
1-2 veces semana 
(4 veces/mes)
1-2 veces/mes
1-2 veces semana 
(4 veces/mes)
5-6 veces semana 
(20 veces/mes)
3-4 veces semana 
(12 veces/mes)
1-2 veces semana 
(4 veces/mes)
Nunca
3-4 veces semana 
(12 veces/mes)
1-2 veces semana 
(4 veces/mes)
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Frecuencia de consumo libre (% usuarios)
Figura 1. Estado nutricional de los usuarios del SCD, 
según el MNA-SF.
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y representaba al 80% del colectivo de usuarios del SCD 
(Tabla 1). La tercera parte de los usuarios accedieron a 
una entrevista personal y, en el resto, la recogida de da-
tos se realizó mediante  entrevista telefónica. 
Cuestionario de Barber
Los resultados del cuestionario de Barber se recogen en la 
Tabla 4. Los datos sugieren que el 96,1% de los encuestados 
pueden estar en riesgo de dependencia. La mitad del colec-
tivo vivía en soledad y el 30% precisaba ayuda para alguna 
actividad de la vida diaria, aunque en su gran mayoría (95%) 
tenían esta dependencia cubierta. Sensorialmente, más de 
la tercera parte presentaba problemas de visión y/o audi-
ción. Entre los datos sanitarios destacaba que aproximada-
mente la mitad de los usuarios refería tener mala salud, que 
una tercera parte precisó hospitalización en el último año y 
que uno de cada cinco usuarios permanecía confinado en el 
domicilio.
En la Tabla 3 se presenta el consumo de otros alimentos ha-
bituales en la población mayor pero cuyas recomendaciones 
de consumo no están estandarizadas. Los datos recogidos 
indicaban que, aparte del agua, la ingesta de otras bebidas 
como vino o zumos era muy escasa. Respecto al consumo 
de pan, el 67,6% de los usuarios comía pan a parte del que 
el SCD ofertaba diariamente. El 36,3% dos veces al día y el 
31,3% más de de dos veces al día. La mayoría de los usua-
rios no consumía habitualmente cereales en el desayuno o 
alimentos precocinados. La tercera parte tomaba galletas 
diariamente y el consumo de embutidos era, al menos se-
manal, en el 35% de los usuarios.  
Segunda etapa: Perfil Sociosanitario de los usuarios de co-
mida a domicilio
El grupo del SCD que participó en la segunda etapa del 
estudio estaba formado por 127 mayores (60 varones, 
67 mujeres), con una edad media de 83,82 (±6,17) años 
Tabla 4. Cuestionario de Barber. Características sociosanitarias de los usuarios de Comida a Domicilio.
Vive solo
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dIScuSIÓn Y concLuSIonES
La población mayor en domicilio forma un colectivo muy 
heterogéneo. Los cambios asociados al envejecimiento 
(anorexia, salud bucodental, disminución del componente 
hedónico, etc.) y algunos condicionantes socioeconómicos 
favorecen hábitos alimentarios poco saludables, con menor 
número de ingestas, dietas poco variadas y déficits en el 
aporte energético o de macro y micronutrientes18-21. Con el 
MNA-SF como instrumento de cribado del estado nutricio-
nal, el porcentaje de ancianos del SCD desnutridos (11%) o 
en riesgo (39%) fue superior al encontrado en la población 
mayor española no institucionalizada y más próximo al pu-
blicado para pacientes ambulatorios o en atención domici-
liaria2,30. En línea con otros autores5,20,31,32, mejorar el estado 
nutricional de este colectivo implica potenciar la educación 
Cuestionario de Calidad de Vida (Euro QoL-5D)
El estado de salud referido por el colectivo del SCD se refleja 
en la Figura 2. Aproximadamente una tercera parte de los 
individuos refería un estado de salud bueno o muy bueno, 
una tercera parte un estado de salud regular y otra tercera 
parte un estado de salud malo o muy malo.
En la Tabla 5 se resumen las 5 dimensiones exploradas por 
el cuestionario, donde los problemas de dolor y movilidad 
eran los más frecuentes, llegando a ser graves en un 15% y 
4,7% de los usuarios respectivamente. Las dificultades en las 
actividades cotidianas afectaban a dos terceras partes del 
colectivo, de los que el 23% refería problemas graves mien-
tras que en los cuidados personales, referían problemas 
graves el 8%. Casi un tercio de los encuestados manifestaba 
problemas ansioso-depresivos, que llegaban a ser graves en 
el 3,9% del colectivo.



























Figura 2. Estado de Salud percibida por el colectivo de usuarios del SCD. 
Clasificación del estado de salud: malo/muy malo: < 50 puntos; regular: 50-69 puntos; bueno/muy bueno: 70 puntos o más.
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los de su población de referencia33,34.
La calidad de vida del mayor, especialmente en los grupos 
de mayor edad, se ha relacionado con distintos problemas 
crónicos de salud como la depresión, la artrosis (principal 
causa de dolor en este colectivo) y la limitación sensorial, es-
pecialmente la visual35-41. En este estudio, la sintomatología 
ansioso-depresiva grave, afecta al 3,9% de nuestros usua-
rios, mientras que el 34% refiere mala visión. El dolor está 
presente en más de la mitad del grupo, siendo severo en el 
15% de los casos, contribuyendo a una limitación importan-
te de la movilidad en el 5% del colectivo y al confinamiento 
de uno de cada 5 usuarios.
Además de estos problemas crónicos, el estado nutricional y 
el riesgo de desnutrición condicionan la percepción de salud 
y la calidad de vida de los mayores4,42,43, incluso en los nona-
genarios44. Los factores asociados a la ingesta deficitaria en 
usuarios de SCD más frecuentemente descritos en la litera-
tura son: soledad, pluripatología, polifarmacia, disminución 
funcional y aumento de dependencia45,46, factores presentes 
en este colectivo y que ayudan a explicar las carencias de-
tectadas.
Recursos comunitarios como los programas de asistencia 
alimentaria, la comida a domicilio o los comedores socia-
les han sido capaces de mejorar estos parámetros4,5,47 y 
han sido recomendados por las principales sociedades de 
nutrición americanas para los mayores en domicilio48,49. De 
hecho, el uso del SCD aumenta con la edad, la limitación 
funcional, la necesidad de ayuda y las hospitalizaciones, lle-
gando en algunos países al 3,3% de los mayores de 80 años 
y al 5% de los pacientes dependientes50. En Vitoria-Gasteiz 
y en el País Vasco en general, estos servicios están poco de-
sarrollados y se prestan como un recurso exclusivamente 
social. Sería deseable mayor sensibilización y conocimiento 
del servicio por parte de profesionales sociales, sanitarios y 
usuarios.
A las limitaciones previamente señaladas en este estudio, 
se añaden que éste es un colectivo cambiante en el tiempo 
y receloso de quien entra en su casa. Sin embargo, serían 
interesantes estudios prospectivos que puedan relacionar 
la frecuencia de consumo y desnutrición, entre otros pa-
rámetros. A pesar de todo ello, la información nutricional 
obtenida junto con los datos sociosanitarios perfilan mejor 
las características de este grupo, formado por mayores con 
problemas de soledad y confinamiento, con mala salud per-
cibida, hospitalizaciones recientes, limitaciones funcionales 
y sensoriales y una elevada prevalencia de desnutrición o 
riesgo de desnutrición.
Es un colectivo vulnerable en el que las necesidades alimen-
tarias van ligadas a su situación funcional y a sus problemas 
sociosanitarios. El estudio realizado sugiere que el desarro-
llo de este servicio y la ampliación de la oferta con la cena, 
sanitaria para que los mayores puedan completar adecua-
damente la oferta domiciliaria, facilitar comidas más adap-
tadas a sus necesidades específicas y realizar un seguimien-
to coordinado de los usuarios.
Diversos estudios realizados con mayores en medio rural y 
urbano, han encontrado consumos alejados del patrón de 
dieta mediterránea en relación a la ingesta de carne, pes-
cado, verduras, legumbres, grasas, vitaminas y minera-
les22-26. En el presente estudio, los porcentajes de usuarios 
que cumplen las recomendaciones son sólo aproximativas. 
Esto se debe a que el colectivo encuestado tiene dificulta-
des para dar respuestas exactas sobre un consumo semanal 
y/o mensual. Por otro lado, la entrega de la comida en los 
domicilios no asegura que ésta sea ingerida en su totalidad 
y, además, hay alimentos como verduras, pasta, patata, 
huevos y embutidos no contabilizados con exactitud por 
formar parte de las guarniciones. Con estas limitaciones, se 
ha hallado una frecuencia inferior a la recomendada en el 
consumo de pescado, verduras, arroz, legumbres, patatas 
y huevos principalmente. La toma diaria de pan es habitual 
entre el colectivo estudiado y se garantiza con el aporte del 
SCD. Sin embargo, las recomendaciones de otros alimen-
tos fuente de carbohidratos complejos como pasta, arroz y 
patatas son muy elevadas (2-3 veces/semana) y difíciles de 
alcanzar, a pesar de que formen parte de su tradición ali-
mentaria27. El SCD mejora fundamentalmente la oferta de 
carbohidratos complejos y proteínas. Así, la comida servida 
garantiza el aporte de pasta y legumbres al menos 1-2 ve-
ces/semana y de arroz o patatas entre 2-4 veces/mes. Tam-
bién asegura una ración diaria de carne o pescado, aunque 
para completar el aporte proteico, los usuarios recurren, al 
parecer, a alimentos como huevos, leche y derivados, quizás 
por ser alimentos de fácil conservación, preparación y con-
sumo. Los datos recogidos indican que más de la mitad de 
los usuarios no consumen más carne, pescado o alimentos 
fuente de carbohidratos complejos que los aportados por la 
comida servida en el domicilio, lo que sugiere que este ser-
vicio se convierte en la principal o única comida elaborada 
de su alimentación a lo largo del día. Estudios realizados 
en áreas geográficas diferentes entre usuarios de servicios 
de comida a domicilio encontraron también  estos déficits 
especialmente en ancianos solos o confinados en casa6,28,29.
Globalmente, el 96,1% de estos mayores podrían estar en 
riesgo de dependencia, pero la limitación referida para las 
actividades diarias afecta al 30%, porcentaje que no difiere 
de la población mayor de 80 años no institucionalizada. Hay 
que señalar que el 95% de estas personas refiere tener cu-
bierta esta dependencia, ya que de otro modo sería difícil su 
permanencia en el domicilio.
Estas condiciones sociosanitarias revelan un colectivo frágil 
cuyo estado de salud percibido era malo o muy malo en el 
33% y en el que el 48% vivía solo, porcentajes que superan a 
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serían de gran utilidad para el mantenimiento del mayor 
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salud, para una correcta valoración de cada caso y una me-
jor adecuación a las necesidades de esta población.
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